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r e s u m o
Objetivo: Fazer revisão da literatura pertinente ao tema e comparar os resultados da 
técnica por nós usada com as vigentes na literatura atual. Métodos: Trata-se de estudo 
retrospectivo, transversal e observacional. Avaliaram-se os prontuários dos pacientes 
tratados cirurgicamente no Hospital Maria Amélia Lins de janeiro de 1997 a janeiro de 2011. 
As seguintes variáveis foram consideradas: idade, gênero, lado, grau da lesão, mecanismo 
de trauma, lesões associadas, tempo transcorrido entre a lesão e o procedimento cirúrgico, 
complicações, amplitude de movimento e força muscular. Resultados: Cinco pacientes 
foram submetidos a tratamento cirúrgico com o uso de autoenxerto (ou enxerto autólogo) 
de tendões semitendíneo e grácil associado à quadricepsplastia em V-Y. Com relação ao 
gênero, houve predominância do masculino (80%). A faixa etária média foi de 35,2 anos. O 
lado mais acometido foi o direito (60%). O mecanismo de lesão predominante foi acidente 
motociclístico (80%). Todos os pacientes apresentaram lesão completa do ligamento 
patelar. O tempo transcorrido entre a lesão e a cirurgia foi, em média, de 10,4 meses. Quatro 
pacientes (80%) apresentaram lesões associadas. Em todos os pacientes a força muscular 
foi considerada satisfatória (m4/m5). Deiscência da ferida foi observada em um paciente. 
A amplitude de movimento média pós- operatória foi de 110º. Conclusões: São lesões raras. 
Alongamento do quadríceps é opção para diminuir a tensão sobre o ligamento patelar 
reconstruído e a articulação fêmoro-patelar. Uso de enxerto em túnel transtendinoso 
quadricipital é uma opção para evitar fraturas. Hipotrofia do quadríceps é inevitável, 
porém, a força resultante é suficiente para retorno às atividades de vida diária.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora 
Ltda. 
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Treatment of chronic patellar ligament lesion with autograft and V-Y 
quadricepsplasty 
a b s t r a c t
Objective:: Review of the literature concerning the subject and to compare the results of 
the technique we have been using with the ones reported on the literature. Methods: This 
is a retrospective, cross-sectional and observational study. We evaluated the records of 
patients treated surgically at the Hospital from Hospital Maria Amelia Lins January 1997 
to January 2011.The following variables were considered: age, gender, side, degree of injury, 
mechanism of trauma, associated injuries, time elapsed between injury and surgical 
procedure, complications, range of motion and muscle strength. Results: Five patients 
underwent surgical treatment with the use of autograft semitendinosus and gracilis 
tendons and V-Y quadricepsplasty. Regarding gender, there was a male predominance 
(80%). The average age was 35.2 years old. The right side was the most affected (60%). 
The predominant mechanism of injury was motorcycle accident (80%). All patients had 
a complete tendon lesion. Time between injury and surgery averaged 10.4 months. Four 
patients (80%) had had associated injuries. In all patients muscle strength was satisfactory 
(M4/M5). Wound dehiscence was observed in 01 patient. Average postoperative range of 
motion was 110°. Conclusions: These are rare lesions. Stretching the quadriceps is essential 
to decrease the tension to the reconstructed patellar ligament and patellofemoral joint. Use 
of a quadriceps transtendon tunnel is an option to prevent fractures. Hypotrophy of the 
quadriceps is inevitable, however, the resulting force is sufficient for daily living activities. 







Embora raramente citadas na literatura (nenhuma menção 
à lesão antes de 1933), as rupturas do ligamento patelar 
frequentemente estão associadas a trauma, após artroplastia 
total de joelho, tendinite patelar e a uma série de doenças como 
lúpus eritematoso sistêmico, osteomalácia, hiperparatireoidismo 
secundário e doença de Osgood Schlatter.1-6 Também há relatos 
de rupturas posteriormente a infiltrações locais de esteroides.7
O diagnóstico clínico das lesões agudas não é difícil de 
ser feito. Normalmente o paciente queixa-se de dor intensa 
e impossibilidade de caminhar. Constata-se a presença de 
inchaço localizado e uma falha dolorosa à palpação, geralmente 
localizada na borda inferior da patela, bem como evidência 
de uma patela alta. O paciente não consegue elevar a perna 
estendida, mas caso consiga isso será indício de uma ruptura 
parcial.8 Apenas ocasionalmente essas referidas lesões passam 
despercebidas. São poucos os relatos na literatura acerca do 
tratamento das lesões crônicas.9 
O tratamento das rupturas crônicas é dificultado pelos 
tecidos moles inadequados, resultantes da retração e 
reabsorção.8 Kelikian et al.10 usavam o tendão do semitendinoso 
como neoligamento, transfixando-o através da patela e da 
tuberosidade anterior da tíbia (TTA). Já Ecker et al.9 faziam as 
transferências dos músculos semitendinoso e grácil através da 
patela e TTA associado a reforço com fios metálicos.
Scott et al.11 relataram o uso de aloenxerto do tendão do 
calcâneo, ainda fixado a um pequeno bloco ósseo, o qual era 
inserido na TTA. Marczyk et al.12 descreveram a reconstrução 
do ligamento patelar com ligamento artificial.
Zekcer et al.13 descreveram a reinserção do ligamento 
patelar através de pontos transósseos na patela associada ao 
uso de enxerto do tendão do semitendíneo que era passado 
na patela e na TTA.
Em nosso serviço, usamos os tendões dos músculos 
semitendíneo e grácil para reconstrução das lesões crônicas 
do ligamento patelar. O primeiro é passado através da patela 
e o segundo através do tendão do quadríceps. Ambos são 
fixados na tuberosidade tibial anterior. Associamos a isso o 
alongamento do tendão quadriciptal em forma de V-Y.
A motivação para se estudarem as lesões crônicas do 
ligamento patelar deve-se à escassez de trabalhos publicados, 
assim como comparar os resultados da técnica por nós usada 
com as descritas na literatura atual. 
Material e métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal e 
observacional. Foram avaliados todos os pacientes portadores 
de lesão crônica do ligamento patelar tratados cirurgicamente 
no Hospital Maria Amélia Lins de janeiro de 1997 a janeiro de 
2011.
Os dados foram obtidos a partir da análise dos prontuários 
e transferidos ao protocolo de pesquisa pelos pesquisadores 
responsáveis.
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As seguintes variáveis foram consideradas: idade, gênero, 
lado, grau da lesão (parcial ou total), mecanismo, lesões 
associadas, tempo transcorrido entre a lesão e o procedimento 
cirúrgico, complicações inerentes, amplitude de movimento 
e força muscular do quadríceps. Usou-se o índice de Lucas e 
Ducker14 para avaliação da força muscular (Quadro 1).
As análises estatísticas foram feitas por meio do software 
Epi-Info 8.0 e SPSS 12.0. Para que uma variável seja considerada 
estatisticamente significativa, foi considerado o nível de 
significância de 5%. Porém, neste estudo não foi possível 
o cálculo dessas estatísticas, por causa principalmente do 
pequeno tamanho da amostra e também por não haver um 
grupo para comparação entre resultados. Outra saída seria usar 
uma estatística de comparação de médias, o que também não 
foi possível, pois as variáveis do estudo são discretas. Logo, a 
melhor solução foi fazer deste um estudo descritivo.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição. 
0- Ausência de contração
1 - Há fasciculação, porém não há movimentação
2 - Há movimentação no plano horizontal, porém não vence a  
     gravidade
3 - Há movimentação, vence a gravidade, porém não vence  
     qualquer resistência
4 - Há movimentação que vence alguma resistência
5 - Força muscular normal
Por fim, usamos uma “alça de proteção” com fios 
inabsorvíveis (Ethibond® nº 5) e transfixamos o túnel patelar 
e o túnel tibial (Fig. 5). Fazemos testes de flexo-extensão para 
confirmar a estabilidade dessa reconstrução e procedemos à 
colocação de dreno de sucção e sutura por planos. Imobilizamos 
com tala de alumínio e espuma com o joelho em extensão.
Quadro 1 - Índice de Lucas e Ducker para avaliação da 
força muscular.
Técnica cirúrgica
Paciente colocado em mesa cirúrgica em decúbito dorsal 
com torniquete pneumático na raiz da coxa. A incisão 
longitudinal é feita na região anterior do joelho, cerca de 10 
cm proximalmente ao polo superior da patela e seguindo até 
3 cm abaixo da TTA. A dissecção prossegue até a exposição de 
todo o tendão do músculo reto anterior, da patela e da TTA. 
Acesso cirúrgico longitudinal e medial à TTA. Retiramos, 
com uso de um tenótomo, os tendões semitendíneo e grácil 
(Fig. 1). Fizemos, a seguir, o alongamento do quadríceps pela 
técnica V-Y (Fig. 2) e deixamos a sutura final para após a 
confirmação da altura patelar (com o auxílio de intensificador 
de imagem ou radiografias de perfil). Na imagem feita em perfil 
com o joelho a 30º graus de flexão, o polo inferior da patela deve 
localizar-se na altura da linha de Blumensaat. 
São feitos dois túneis ósseos transversos, um ao nível do 1/3 
distal da patela (com 5 mm de diâmetro) e o outro ao nível da 
reborda posterior da TTA (com 7 ou 8 mm de diâmetro) (Figs. 
3A e 3B). Além desses, fazemos um túnel transtendinoso na 
região suprapatelar (Fig. 2). 
O tendão semitendíneo é inserido no túnel ósseo patelar e o 
grácil no túnel transtendinoso suprapatelar. Cruzamos o grácil 
para prencher a região central do futuro ligamento patelar (Fig. 4). 
Ambos são inseridos no túnel ósseo tibial e fixados com um 
parafuso de interferência, após confirmada a altura patelar . 
Fig. 1 - Incisão anterior ampla evidenciando os tendões 
semitendíneo e grácil reparados.
Fig. 2 - Alongamento em V-Y do quadríceps. Abaixo, 
observamos o tendão do músculo grácil passando através 
do túnel transtendinoso.
 Rev Bras Ortop. 2013;48(3):236-241 239
Resultados
Foram avaliados cinco prontuários de pacientes portadores 
de lesão crônica do ligamento patelar atendidos em nossa 
instituição de janeiro de 1997 a janeiro de 2011. Desses, 
todos foram submetidos a tratamento cirúrgico com o uso 
de autoenxerto de tendões semitendíneo e grácil associado à 
quadricepsplastia em V-Y. 
Fig. 4 - Observa-se o tendão do músculo grácil cruzando 
para preencher a região central do futuro ligamento patelar.
 Os exercícios isométricos são iniciados precocemente no 
segundo dia de pós-operatório, bem como o apoio com muletas. 
A flexão é iniciada já ao fim da primeira semana, por meio 
de exercícios ativos e com o calcanhar apoiado no solo. Os 
exercícios ativos para extensão são iniciados a partir da 4º 
ou 5º semana e prosseguem em reabilitação especializada. A 
imobilização é mantida por duas a três semanas e retirada para 
a feitura dos exercícios
Fig. 3 - (A) Confecção de túnel ósseo patelar. (B) Confecção 
de túnel ósseo tibial.
Fig. 5 - Aspecto final da reconstrução.
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Quadro 2 - Lesões associadas em pacientes portadores de 
lesão crônica ligamento patelar.
Com relação ao gênero, houve predominância do masculino 
(80%). A faixa etária média foi de 35,2 anos (24 a 64). O lado mais 
acometido foi o direito em 60% dos casos.
O mecanismo de lesão mais comum foi acidente 
motociclístico (80%). Todos os pacientes apresentaram lesão 
total do ligamento patelar.
O tempo transcorrido entre a lesão e procedimento cirúrgico 
foi em média de 10,4 meses (entre seis e 16). Quatro pacientes 
(80%) apresentaram lesões associadas (Quadro 2).
Em todos os pacientes a força muscular foi considerada 
satisfatória (m4/m5), apesar de hipotrofia residual do 
quadríceps. Deiscência da ferida operatória foi observada em 
um paciente (20%). 
Não foi observada limitação da extensão em nenhum 
paciente, porém três (60%) apresentaram limitação dos 
últimos graus de flexão. A amplitude de movimento média 
pós-operatória foi de 110º. 
a procedimento cirúrgico e retornou ao nosso serviço 13 meses 
após a lesão. De acordo com Seijas et al.16, algumas alterações 
metabólicas causam danos microscópicos ao suprimento 
vascular do tendão e à sua arquitetura. Diabetes mellitus seria 
responsável por alterações ateroscleróticas na vascularização 
tendinosa e predisporia a uma ruptura espontânea.
Várias são as técnicas descritas para o tratamento das lesões 
crônicas do ligamento patelar, entre elas reparo direto com 
pontos transósseos associado à cerclagem com fios de aço, uso 
de aloenxertos, autoenxertos ou até mesmo enxerto sintético. 
Independentemente da técnica usada, é importante ter cuidado 
com a manutenção do trilhamento normal da patela na tróclea, 
sua altura e rotação.17
Ecker et al.9 usaram autoenxertos dos tendões semitendíneo 
e grácil, passando ambos por dois pontos transósseos através 
da patela. Em nosso serviço, confeccionamos apenas um ponto 
transósseo na patela por onde introduzimos o semitendíneo. 
O grácil é colocado em túnel transtendinoso suprapatelar. 
Acreditamos que dessa forma diminuímos as chances de 
fratura axial da patela durante a confecção dos túneis ósseos, 
uma vez que a grande maioria dos pacientes apresentava 
osteopenia patelar. 
Um dos principais problemas das lesões crônicas do 
ligamento patelar é a retração do quadríceps, com migração 
proximal da patela. Steinmann descreveu uma reconstrução 
em dois tempos, na qual um pino transósseo era colocado de 
forma prévia tracionando distalmente a patela.17 Thompson18 
preconizou a liberação lateral, medial e subquadricipital. 
Entretanto, há aumento do risco de necrose avascular da 
patela, principalmente com a liberação medial. 
Shelbondy19 avaliou intraoperatoriamente a altura da 
patela. Ao fazer tração com o joelho a 30º de flexão, o polo 
inferior deveria estar ao nível da linha de Blumensaat. Caso 
contrário, fazia um alongamento quadricipital em forma de 
V-Y ou zetaplastia. No presente estudo, todos os pacientes 
foram submetidos a alongamento quadricipital em V-Y com 
controle radiológico transoperatório. Acreditamos que, dessa 
forma, diminuímos tanto a tensão sobre o ligamento patelar 
reconstruído como sobre a articulação fêmoro-patelar.
Perda de flexão do joelho e diminuição da força do 
quadríceps são possíveis complicações.19 A amplitude de 
movimento média no pós-operatório foi de 110º. Nenhum 
paciente apresentou déficit de extensão. Resultado semelhante 
foi encontrado por Casey e Tietjens,20 em uma série de quatro 
pacientes portadores de lesão crônica do ligamento patelar, na 
qual a amplitude de movimento média foi de 112º com nenhum 
déficit de extensão. Os referidos autores fizeram cerclagem 
em forma de oito com três fios de 1,5 mm entre o tendão do 
quadríceps e a TTA. Ainda segundo eles, tal técnica permite o 
uso de autoenxertos ou aloenxertos e não requer alongamento 
muscular.
Um paciente apresentou deiscência da ferida operatória. De 
acordo com Seidenstein et al.17, as complicações das feridas 
são mais comuns após reparos do tendão patelar do que nos 
reparos do tendão quadriciptal, por causa da menor espessura 
da pele ao nível da TTA. É recomendado, portanto, que a incisão 
cutânea seja adjacente, e não diretamente sobre a TTA .
Discussão
As lesões crônicas do ligamento patelar são raras, com poucas 
citações na literatura, a maioria consistindo em relatos de um 
ou dois casos.9 Em nosso serviço, de janeiro de 1997 a janeiro 
de 2011, cinco pacientes foram tratados cirurgicamente. Tal fato 
pode ser explicado por tratar-se de um centro de referência 
em trauma ortopédico, para onde são encaminhados pacientes 
provenientes de todo o estado.
A maioria dos pacientes era jovem, do gênero masculino, 
politraumatizados. Acreditamos que isso possa ser o principal 
motivo para o diagnóstico tardio, dando-se prioridade, na 
emergência, ao tratamento das lesões potencialmente fatais. 
Rougraff et al.15 afirmaram que o pior fator prognóstico para 
tratamento das lesões do mecanismo extensor era o reparo 
cirúrgico tardio. Segundo os autores, um atraso de semanas 
compromete a qualidade do reparo com piores resultados 
funcionais. Em nosso estudo, o tempo transcorrido entre a 
lesão e procedimento cirúrgico foi em média de 10,4 meses.
Um paciente do gênero feminino, portadora de diabetes 
mellitus tipo II, apresentou ruptura após trauma de baixa 
energia (queda de própria altura). Apesar de o diagnóstico ter 
sido feito ainda na fase aguda, ela recusou-se a ser submetida 
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Conclusões
As lesões crônicas do ligamento patelar são raras, com 
poucos relatos na literatura.  Acreditamos ser o alongamento 
do quadríceps essencial para diminuir tanto a tensão sobre 
o ligamento patelar reconstruído como sobre a articulação 
fêmoro-patelar. O uso de enxerto em túnel transtendão 
quadriciptal é uma opção para evitar fraturas axiais em 
patelas usualmente osteopênicas. A hipotrofia permanente do 
quadríceps é inevitável, porém a força resultante é suficiente 
para o retorno às atividades de vida diária.
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